＜様式８＞
１９歳未満の扶養親族申告書
（令和７年度 自立支援医療費（精神通院）申請用）
令和　　年　　月　　日　
広　島　市　長
	住　所
	

	被保険者氏名
	


令和６年１２月３１日現在、私の扶養親族のうち１９歳未満の者は、次のとおりです。

	扶養親族の

氏　名
	続柄
	生 年 月 日
	年　齢

(R6.12.31現在)
	事務使用欄

（記入不要）

	
	
	平成
令和
	年　　月　　日
	歳　
	□一般（ 0～15歳）

□特定（16～18歳）

	
	
	平成
令和
	年　　月　　日
	歳　
	□一般（ 0～15歳）

□特定（16～18歳）

	
	
	平成
令和
	年　　月　　日
	歳　
	□一般（ 0～15歳）

□特定（16～18歳）

	
	
	平成
令和
	年　　月　　日
	歳　
	□一般（ 0～15歳）

□特定（16～18歳）




平成１８年１月２日～令和６年１２月３１日生まれの方を記入してください。








平成２３年分の所得税から、１９歳未満の方に対する扶養控除が縮小・廃止されました。


自立支援医療（精神通院）では、この縮小・廃止による影響を受けないように所得判定を行います。


ついては、令和６年１２月３１日現在、被保険者の方が１９歳未満の方を扶養している場合は、この申告書を提出してください。


この申告書の提出がない場合は、１９歳未満の扶養親族がいらっしゃらないものとして所得判定を行いますので、ご注意ください。


なお、１９歳未満の扶養親族がおられない場合は、この申告書の提出の必要はありません。





※ 被保険者とは…


国民健康保険や後期高齢者医療制度では、加入者一人ひとりが被保険者になります。


それ以外の医療保険では、その企業等に雇用されている方が被保険者になります。





この申告書について





※








